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Petite histoire du rétablissement et des
médiateurs en santé mentale a Marseille

« Autant que possible, tous
les servants (de l'asile), sont
choisis parmi la catégorie
des ma?ades mentaux. lls
sont, plus jue les autres,
compétents dans ce travail
exigeant, car ils sont plus
souvent, gentils, honnétes, et
humains » (Pinel).

Dans la diversité des sociétés étu-
diées par les chercheurs en scien-
ces sociales, certaines personnes
ont un itinéraire thérapeutique
particulier qui les améne a étre
inities, par l'expérience méme
de la maladie et de la cure, au
pouvoir de guérir.

Les textes décrivant les fonc-
tionnements des asiles francais
aux XVIIE™ et XIX®™ siecles,
révelent que le personnel qui y
travaille est souvent recruté par-
mi les malades guéris. Le patient
devenu professionnel, le plus
connu des aliénés francais fut
sans aucun doute Jean-Baptiste
Pussin, qui, selon certains au-
teurs, fut, plus que Pinel et avant
lui, celui qui libéra les malades
de leur chaines.

Un des actes symboliques du
changement fondamental de pa-
radigme dans le traitement de la
folie au XIX*™ siecle fut le fruit
de la rencontre entre un ancien
malade « guéri », Pussin, devenu
professionnel au sein d’un asile,
et un médecin, Pinel.

Pinel fut I'un des premiers mé-
decins travaillant dans les asiles
a parler de réeablissement et de
guérison a propos de la maladie
mentale?.

La psychiatrie contemporaine an-
glo-saxonne, sous I'impulsion ini-
tiale d'un mouvement d’usagers
de la psychiatrie, et devant un
corpus scientifique saccumulant
depuis plus de quarante ans, se
saisit & nouveau, un siecle plus
tard, de cette idée du rétablisse-
ment, en proposant d utiliser le
savoir des personnes rétablies. Les
acteurs des politiques de santé
utilisent aujourd’hui le terme de
« soins orientés autour du réta-
blissement ».

Un outl singulier des soins
orienté autour du rétablissement
est d’engager des personnes réta-

blies comme professionnels au
sein des équipes soignantes psy-
chiatriques.

Petite histoire du concept de
rétablissement

Largement développé depuis 15
ans dans les pays anglo-saxons,
le concept de rérablissement
reste méconnu en France. Les
psychiatres francais emploient
plus volontiers les termes de sta-
bilisation et de rémission et res-
tent souvent attachés a I'idée de
chronicité.

Le « rétablissement » est un con-
cept qui part de lexpérience
des personnes. Il est né dans le
champ de la santé mentale en
Amérique du Nord dans les an-
nées 70-80. Sa promotion fut
d’abord le fait des personnes at-
teintes de maladie mentale et de
leurs familles & travers le mouve-
ment d’associations d’usagers,
dans le sillage du mouvement
pour les droits civiques. Dans un
second temps, ce concept a été
repris par différents chercheurs
qui ont mis en évidence la réa-
lit¢ épidémiologique, clinique,
sociale et politique de ce phé-
nomene. Des enquétes consé-
quentes et répétés depuis plus de
quarante ans, montrent que 40
4 60 % des personnes atteintes
de schizophrénie se rétablissent
plus ou moins rapidement, et
peuvent mener une vie satisfai-
sante. Devant cette nouvelle évi-
dence scientifique et la pression
des associations d’usagers, les
professionnels soignants anglo-
saxons réforment, avec plus ou
moins de profondeur, leur syste-
me de soin en santé mentale, en
se référant A ce nouveau concept
depuis plus de dix ans.

Des criteres de rérablissement ont
été proposés, comme l'intégration
dans la communauté, la capacité
a se gérer soi-méme, a développer
des activités sociales, a se redéfinir
et A reconstruire un sens de soi.
Aujourd’hui, le « rérablissement
» propose une facon nouvelle de
penser le soin. Il existe des soins
orientés autour du rétablissement
et des politiques nationales de san-
té construites a partir de ce para-
digme. Les personnes malades y
prétendent jouer un rdle de pre-

mier plan dans la co-construction
et la mise en place de ces nouvelles
politiques de santé, de ces nouvel-
les pratiques de soins, ainsi que
dans les recherches conduites dans
ces domaines. Ce terme soppose
en outre 2 l'idée d’incurabilité des
personnes malades et a4 une ima-
ge de personnes faibles et sans
capacités, ce qui est une violence
supplémentaire qui leur est faite.
Le rérablissement parle du par-
cours et du combat des personnes
face a la maladie et & I'exclusion.
Une politique du rétablissement
reconnait I'intérét des expériences
des personnes et utilise leurs com-
pétences.

Petite histoire du programme
de médiateurs en santé mentale
a Marseille

Un exemple paradigmatique de
lutilisation de ces compétences
est la professionnalisation, dans
les équipes de psychiatrie, de per-
sonnes ayant vécu I'expérience, a
la fois de la maladie et du réta-
blissement, comme médiateur/
intermédiaire.

Le programme médiateur de

santé mentale sinscrit dans
un contexte historique local
particulier. Dans les années

90, & Marseille, lirruption de
'épidémie de SIDA modifie la
lecture sanitaire de la toxico-
manie. Une politique de santé,
venant des pays anglo-saxons,
« the Harm reduction model »%,
va proposer, au sein d’une palet-
te de stratégies, que des usagers
interviennent comme intermé-
diaires entre le systtme de soin
dit « de droit commun » et les
personnes malades, dans une dé-
marche d’« aller vers ».

Le recrutement se faisait alors
sur des critéres de connaissance
du milieu des usagers de drogues
et de compétences en termes de
création de lien, mais pas sur les
compétences liées & une trajectoire
de rétablissement de I'addiction.
Le programme de médiateur
de santé mentale, co-construit
par Médecins du Monde et
PAPHM’, integre progressive-
ment, depuis 2005, des person-
nes inscrites dans des proces-
sus de rétablissement, comme
professionnels dans une équipe

(suite page 13)
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AFTA,
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Témoignages autour de I’Accueil Familial
Thérapeutique pour Adultes

Laccueil Familial Thérapeutique pour Adultes
(AFTA) est une alternative a 'hospitalisation en
psychiatrie. Il utilise les savoirs profanes des familles
qui se forment  cet effet. Il sorganise sous la res-
ponsabilité de 'hopital et doit permettre la poursui-
te du traitement. Une équipe pluridisciplinaire fait
également le lien entre la famille d’accueil et la per-
sonne accueillie, entre le patient et son thérapeute.
Une personne nommément désignée de la famille
est agrée et rémunérée par I'hopital.

Témoignage de Madame Chougui Oizdane,
Famille d’Accueil.

Famille d’accueil est un méter a plein temps. 1
faut pour faire ce méder aimer les gens, étre a
'écoute, étre attentif au comportement et aux hu-
meurs changeante des autres.

Il faut que toute la famille soit d’accord, donc nous
en avons beaucoup parlé, I'idée a fait son chemin.
Lorsque jai eu la place pour pouvoir accueillir une
personne, et bien je me suis lancée, et ma petite
famille avec moi.

Il n’est pas facile d’accueillir une personne que
I'on ne connait pas, aussi bien pour elle que pour
nous, car nous avons tous nos petites habitudes.
Au début, on regarde, on écoute comme si on
sapprivoisait les uns les autres. Et puis on met en
place des régles bien définies que chacun se doit
de respecter.

Il nous faut beaucoup répéter pour que les cho-
ses simprégnent ; cela implique beaucoup de
patience. Parler et montrer des endroits pour les
gestes du quotidien comme par exemple montrer
la boulangerie pendant plusieurs jours (ou mois)
jusqu’a ce que la personne qui n’était pas capable
d’y aller seule au début y parvienne et y aille. Ce
nest peut étre rien pour certains mais, croyez moi,
lorsqu’elle atteint ce petit but, elle se sent ficre et
comblée ; nous le voyons bien i I'expression de
son visage et cela pour plein de petites choses qui
font la vie.

Il faut parfois trouver des astuces pour que la
personne sintéresse & quelque chose alors quon

sait que rien ne l'intéresse. 1l se peut parfois qu'une
personne évolue ou que, pour une raison qui
nous échappe, elle régresse ; il faut alors essayer de
comprendre et de repartir 4 zéro. Ce n'est pas un
échec pour autant, et Cest pourquoi je disais qu'il
fallait étre tres patient, car rien n'est jamais acquis.
Il faut savoir quil n’y a pas que les accueillis
qui évoluent ; pour ce qui est de notre famille,
mes enfants ont beaucoup appris. Il y a donc
un enrichissement des deux cotés et une grande
satisfaction. C’est pour cette raison que je trouve
ce méder formidable et que je suis fiere de faire
partie des familles d’accueil thérapeutique.

Témoignage de Sylvie Muscedere

Pour moi, infirmiére travaillant dans une équipe
pluridisciplinaire de PAFTA, les Familles d’ Accueil
deviennent auprés des patients accueillis des
savants du quotidien, du partage du quotidien.
Elles offrent aux accueillis une scéne de vie fami-
liale stable autour des valeurs de la famille : étre
ensemble et séparé, le partage et ses limites.
Lesprofessionnelsontdescompétencesetdessavoirs
qui ne sont pas les mémes que ceux des familles. A
partir de rencontres dans le service et surtout lors de
Visites & domicile (VAD), je rentre moi aussi dans
leur intime et le partage. Mon rdle infirmier est de
« piloter » 'accueil au plus pres, et dans les famil-
les, d’accompagner la relation ot elle se déroule,
de les aider & décoder ce qui se passe dans leur jeu
relationnel avec I'accueilli et comprendre leur type
de relation. Le travail avec I'équipe pluriprofes-
sionnelle est le gage d’une prise de distance sufhi-
sante, qui régule ce qui autrement pourrait tourner
en fusion ou en ambivalence non maitrisées.
Vivre avec un sujet psychotique n'est pas facile ; je
crois que la grande majorité des soignants en psychia-
trie ne pourraient pas le faire, je me demande méme
parfois comment les familles d’accueil y arrivent. m

Merci aux familles d’accueil qui ont collaboré a ce
témoignage.

- Weardl
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de « psychiatrie précarité » Ce
programme pilote marseillais sest
inspiré du programme de travail-
leurs pairs développé depuis 1995
a4 New Haven (Etats-Unis). Il a
construit, depuis 2003, des liens
de partenariat en termes de recher-
che et d’échange de pratiques avec
Iéquipe anglo-saxonne de Larry
Davidson, Yale Program for Reco-
very and Community Health.

Aujourd’hui 3 médiateurs sont

salariés d’'une équipe mobile psy-
chiatrie précarité de 14 profession-
nels. Ils développent des compé-
tences dans le travail de rue, mais
aussi a 'hopital et dans les visites
a domicile. Ils tentent de convain-
cre les institutions de s'adapter aux
besoins des personnes, aident les
« patients » 3 mieux négocier leur
droits et mieux comprendre les
régles du jeu et les stratégies de ré-
tablissement. En appartenant aux

deux mondes, celui des malades
ou ex-malades et le monde des
soignants, ils sont les témoins pri-
vilégiés des différences de points
de vue et des ponts quil reste a
construire entre ces deux mondes.
Ils sont aussi la preuve que le
rétablissement est une réalité et
que Cest une expérience qui peut
apporter un savoir supplémentaire
essentiel qui doit étre diffusé par
les pairs. m
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